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COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA
DEPARTMENTO DE SALUD

REGISTRO DE SALUD DENTAL ESCOLAR

Complete la siguiente seccion antes del examen/evaluacién:

DISTRITO ESCOLAR

CONDADO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTUDIANTE: APELLIDO

NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

GRADO

SEXO
ML]

FUI

DOMICILIO

NUMERO DE TELEFONO

Registrar en la Carta Dental: Dientes caducos - d (Cariado), e (indicado para extraccion), y f (empastado)

Dientes permanentes - D (Cariado), M ( Falta), y F (Empastado)

CARTA DENTAL
DERECHA IZQUIERDA
11213456 7]819]10]11]12]13]14] 15] 16
SUPERIOR AlB|lCc|D|E|F|lG|H| 1] SUPERIOR
3231302928 27| 26|25 24| 23] 22| 21| 20| 19] 18] 17
INFERIOR T|s|R|lQ|PJO|IN|M|L|K INFERIOR
Primer Superior SUPERIOR
examen Inferior INFERIOR
Segundo Superior SUPERIOR
examen | ferior INFERIOR
Tercer Superior SUPERIOR
examen Inferior INFERIOR
Cuarto Superior SUPERIOR
examen | ferior INFERIOR
Quinto Superior SUPERIOR
examen | ferior INFERIOR
REFERIDO ESTUDIANTIL
FECHA EXAMINADO O EVALUADO POR REFERIDO POR (giq‘“g?f;‘:‘g,'(?,fa
pagina)
1er EXAMEN
Si No

20 EXAMEN

° si— No—

30 EXAMEN

° si ' NoH

40 EXAMEN

° si [0 No[

50 EXAMEN Si I:l NOD

OTRO Si [0 No[]




NOMBRE DEL ESTUDIANTE

HALLAZGOS DENTALES - Marque los puntos aplicables

GRADO (FECHA

EXAMINADO
0
EVALUADO
POR

PROFILAXIS

PROYECTOS
ESPECIALES
(Especifique)

FLUORURO

Enjuague

Tableta bucal

Evaluacion
oral
Pasada/
Referido

TOTALES

Def
DMF

OH
Indice

INSTRUCCIONES
PARA
CEPILLARSE LOS
DIENTES

IASESORAMIENTO
NUTRICIONAL

Ol | Nl |h|WIN|~|X

-
o

—_
—_—

12

Otro

COMENTARIOS:

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA




	Complete la siguiente sección antes del examen/evaluación:
	REFERIDO ESTUDIANTIL

